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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteotomia de variza¢do do fémur, usada para a centragem da cabeca
femoral no acetdbulo.

Descritores: Osteotomia varizante fémur; Doenga de Legg-Calvé-Perthes.

SUMMARY

The authors present the technique of the proximal varus femoral osteotomy, used to treat patients with
Legg-Calve Perthes Disease, and to achieve a better congruence of the hip joint.

Keywords: Proximal varus femoral osteotomy; Legg-Calve-Pethes disease.

INTRODUCAO

A doenga de Calvé-Legg-Perthes é uma doenga autolimitada da cabega femoral que ocorre geralmente na
primeira década de vida'*'>'. Sua patogénese inclui necrose dssea, colapso da cabeca femoral, e reparagio.
Seu principal sintoma clinico é uma claudicagio, dolorosa ou nao, com diminuigao da abdu¢io e rotagao
interna do quadril. Fatores correlacionados com mau-prognéstico sio: inicio dos sintomas apés 8 anos de
idade, subluxacdo lateral da cabeca, envolvimento maior de 50% da cabeca com colapso do pilar lateral e

uma cabega nao esférica gerando uma articulagio incongruente®'.

As bases atuais do tratamento baseiam-se na manutencio do arco de movimento, alivio dos sintomas
dlgicos, e contencdo da cabega femoral”'.

A conten¢ido da cabeca femoral pode ser obtida com métodos conservadores ou cirtrgicos. A literatura
permanece ainda inconclusiva quanto as indicagoes e efeitos do tratamento’. Um estudo a longo prazo sugere
que a artrose do quadril ocorre na sexta década de vida em 50% dos pacientes ndo tratados.

A indicagio cirurgica deve ser levada em consideragio em criangas com sinais da “cabe¢a em risco”, segun-
do Waldenstrom e Catterall (subluxagio lateral da cabega, alteragoes metafisérias, sinal de Gage, calcificagao
lateral da fise, e horizontalizagao da fise), ou ainda em criangas com critérios clinicos de mau-progndstico,
como perda da mobilidade articular e aparecimento dos sintomas acima dos 8 anos de idade.
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Dentre as alternativas cirirgicas que dispomos para o tratamento desta doenga, temos: a tenotomia de
adutores, a osteotomia femoral varizante, as osteotomias acetabulares, as queilectomias, a osteotomia valgi-
zante de fémur e a artrodidstase.

A utilizagao de érteses vem sendo questionada por estudos recentes, e a osteotomia femoral varizante
continua tendo papel importante no tratamento da doenca de Perthes.

A osteotomia varizante é a mais encontrada e descrita na literatura. E efetiva na contenciao da cabeca,
levando a uma cabeca femoral esférica. Ela proporciona um efeito de alivio da carga na articulagao, medializa

a cabeca femoral e pode reduzir a congestao da cabegal>4¢7,

As desvantagens dessa cirurgia sdo: a persisténcia do varo, em criangas maiores de 9 anos, ou quando a
osteotomia é feita muito tardiamente, proeminéncia do trocinter que persiste na maioria dos pacientes. Em
25 a 30% dos pacientes, a fraqueza de abdutores tem repercussdo clinica na marcha, mas raramente demanda
a transferéncia distal do trocAnter maior. A ltima desvantagem seria a discrepincia dos membros inferiores,
maior que 2 cm, em 10% das criangas, que também pode ocorrer com o tratamento conservador, pela redugio
da altura da cabega femoral®.

A osteotomia pode ser fixada com placa-limina, ou placa-parafuso, ou até mesmo com fixador externo. O
angulo cérvico diafisdrio nao deve ficar com menos que 105°. Frequentemente no é necessdria a desrrotagao, e
a técnica mais utilizada consiste na retirada de uma cunha medial com medializagao da cabeca. A combinacio
da osteotomia femoral e a osteotomia acetabular ¢ indicada quando a varizagio do fémur de 105* de 4ngulo
cérvico-diafisirio ndo ¢é suficiente para a cobertura da cabeca femoral.

Os autores descrevem a técnica de osteotomia varizante femoral onde ao invés de se retirar a cunha medial,
abre-se uma cunha lateral, sem necessidade de colocagao de enxerto dsseo para a consolidagio da falha éssea,
uma vez que o sistema de fixagao ¢é suficiente para a manutengao da corregio e a falha dssea é preenchida por
osso neoformado. (/

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

E muito importante que o quadril ndo esteja com sua mobilidade reduzida, e para isso é necessiria
intensa reabilitagio no pré-operatério.

Como pré-requisitos, é necessdrio que ndo haja uma articulagio em dobradica (ou que pelo menos a irre-
gularidade lateral da cabega femoral seja contida no acetdbulo apés a varizagao), e que a cabega femoral esteja
mais concéntrica e contida em uma radiografia em abdugio. A contencio da cabeca pode ter sua confirmagio
através de artrografia de quadril.

TECNICA CIRURGICA

A osteotomia varizante intertrocantérica proximal do fémur pode ser realizada tanto em mesa ortopédica
como em mesa comum transparente aos Raios—X, dependendo da preferéncia do cirurgiao.

Descreveremos a técnica utilizada para a osteotomia realizada em mesa comum transparente aos Raios-X.

O paciente deve ser posicionado em dectibito semilateral, com coxim sob o quadril a ser operado para que
seja mantido em aproximadamente 40° a 45° com a mesa cirirgica (Figura 1).
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Figura 1 - Posicionamento do paciente na mesa cirtrgica transparente.

A incisao cirtrgica ¢é feita na face lateral da coxa, iniciando-se na altura do grande trocanter e prolongando-
se distalmente o necessdrio para a colocagio da placa de fixagdo da osteotomia (Figuras 2 e 3).

Figura 2 - Demarcacg&o da incisao. Figura 3 - Incisao da pele e subcutéaneo. j

Apés a abertura da pele e subcutineo, procede-se 4 abertura da fdscia lata e da colocagao de afastadores
autostdticos (Figura 4).

Figura 4 - Abertura da fascia lata.

A seguir identificamos o vasto lateral, que, com o auxilio de bisturi elétrico ¢ seccionado na sua origem,
com corte vertical desde sua porgio anterior ao fémur até sua inser¢io posterior a 0,5cm da linha dspera,
descendo longitudinalmente e expondo o fémur o necessério e suficiente para a colocagio da placa de fixagao
da osteotomia. Recomenda-se deixar cerca de 0,5cm de musculo aderido 4 linha 4spera, o que facilitard o
fechamento da ferida cirtrgica (Figuras 5 e 6).
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Figura 6 - Desinsercao do musculo vasto lateral.

Através de disseccao sub-periostal expoe-se o fémur. Colocam-se a seguir duas alavancas, uma anterior para
afastamento do quadriceps e outra posterior, ambas sub-periostealmente, pois assim procedendo diminui-se
a possibilidade de sangramento que ¢ abundante nesta regido (Figura 7). ,

Figura 7 - Exposicao do fémur.

Uma vez exposto o fémur, sob controle radioscdpico fazemos a passagem do fio-guia no colo femoral, que
deve ser cerca de 1cm acima do local onde serd inserida a placa de fixagao. O fio guia segue a orientagio do
colo, de maneira tal que apds a fixagao da placa o 4ngulo final é de 110° (Figura 8).

F

Figura 8 - Visao do fio guia através de radioscopia.
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Com o cinzel préprio é feita a abertura do fémur para a colocagio da placa, usando—se guia apropriado
para o posicionamento da placa na didfise (Figuras 9 e 10).

s ¥ o

Figura 9 - Cinzel com o guia de Figura 10 - Cinzel e guia - controle radiogréfico.
diéfise.

Antes de se proceder a osteotomia, faz-se a demarcagio do local a ser cortado, com bisturi elétrico (Figura 11).

Figura 11 - Demarcagéo da osteotomia .
com bisturi elétrico. )

Estamos agora em condigoes de proceder a osteotomia do fémur, que a nosso ver deve ser transversa, reali-
zada na regiio intertrocanteriana, que oferece maior facilidade de consolidagio e fixagao (Figuras 12 e 13).

=

Figura 12 — Osteotomia com serra
oscilante.

Figura 13 - Controle radiogréfico da
osteotomia.

As placas utilizadas sio:

* placa de angulo fixo, originariamente com angulo de 130°, que ap6s a moldagem reduzimos para um
angulo cérvico-diafisério de cerca de 110°, com 4 furos pelo menos, dependendo do tamanho do paciente.

* placas de 4ngulo fixo 90° ou 100° (Figura 14).

=
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Figura 14 — Placas utilizadas:
130°(moldada), 90° e 100°.

Como nio fazemos a ressecgao de cunha, nota-se ao final da fixa¢io a abertura de cunha lateral que cor-
responde a varizagao feita.

Figura 15 — Aspecto final da osteotomia
com a cunha de abertura.

Fazemos uso de dreno de aspiragdo e fechamento respeitando os planos anatémicos.

POS-OPERATORIO

A fixagdo obtida com essa placa ¢ suficiente para dispensar o uso de imobilizagio pés-operatéria, e ap6s
5 a 6 dias pode-se iniciar a mobilizagio passiva do quadril operado e permitir que o paciente se sente ou se
movimente com o uso de muletas sem carga no membro operado. A consolidagio ocorre em média em 6
semanas.

COMPLICACOES

As complicagoes mais freqiientes sao as varizagdes excessiva ou insuficiente, que podem causar, quando
insuficiente, a ndo cobertura da cabega femoral e a possivel piora da deformidade, e quando excessiva, a in-
suficiéncia do médio gliteo e encurtamento do membro operado, por isso o planejamento pré-operatério é
imprescindivel.

Pode ocorrer também, infecgdo, soltura e quebra do material de sintese quando o paciente apdia preco-
cemente o membro operado.
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RECOMENDACOES

Devemos chamar a atengao-para a contratura dos adutores muito frequentes ¢ que deve ser corrigida
Pl‘CVi mentea o - RS R

e g = : ————

Néo g ficcessidade de retirada de cunha medial e do uso de mesa-ortopédica.
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